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ABSTRACT
The characteristics of the Scale for Treatment Adherence in Type II Diabetes - version III (EATDM-III©), were
compared in two Costa Rican samples, one from an urban zone and another from a rural zone. The N = 163 (n urban
= 104, n rural = 59), both genders. The comparison results show statistically significant differences (p < 0.05) for the
following factors: Diet, Medical Control and Organization - Communal Support. The rural zone has the better
comparative scores. The study demonstrated the necessity of initiating and maintaining regional research on Type II
Diabetes Mellitus in Costa Rica, and the same is suggested for the entire Latin American region.
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RESUMEN
Se realizó un estudio comparado sobre las características de la Escala de Adherencia al Tratamiento de la Diabetes Mellitus
tipo II versión III (EATDM-III©), en dos muestras costarricenses, una de tipo urbana y otra rural. La N = 163, (n
urbana = 104, n rural = 59), conformado por ambos sexos. Los resultados de la comparación por zonas, demostraron
diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05) en los factores dieta, control médico y organización-apoyo comunal,
siendo la zona rural la que presentó los mejores puntajes de comparación. El estudio demostró la necesidad de iniciar y
mantener investigaciones regionales sobre la Diabetes Mellitus tipo II en Costa Rica, y se sugiere lo mismo para el resto
de Latinoamérica.
Palabras clave autores: diabetes mellitus tipo II, adherencia, dieta, control médico, organización y apoyo comunal.
Palabras clave descriptores: Diabetes Mellitus Tipo 2, Costa Rica.
En Costa Rica, la Diabetes Mellitus (DM) presenta una
tasa de mortalidad de aproximadamente 520 personas
por año (Ávalos, 2004). En los hospitales nacionales la
DM (entendida ésta como una enfermedad crónica, cu-
yas diferentes clases tienen una serie de características co-
munes) se encuentra entre las tres primeras causas de
consulta médica, y la Diabetes Mellitus II (DMII), entre
las cinco primeras causas de internamiento. Según infor-
mes de la Caja Costarricense del Seguro Social – CCSS
(2005), durante el año 2004 la DM fue el cuarto diagnós-
tico con estancias por encima de 14 días en los hospitales
centrales (quince días promedio), el segundo diagnósti-
co en hospitales regionales (con once días de estancia
promedio) y el tercero en hospitales periféricos (con 8.4
días de estancia promedio). Esto sugiere que la DM es
una de las enfermedades con un mayor número de casos
y estancias prolongadas en los centros hospitalarios.
Aspectos como la invisibilidad de la sintomatología
subclínica de la DM, en particular de la DMII, y la
desinformación por parte del paciente, han sido pro-
puestos como factores precipitantes de crisis mayores de
salud. Al respecto, Villalobos y Araya (2001) y Roselló-
Araya, Aráuz-Hernández, Padilla-Vargas & Morice-Trejos
(2004) han reportado que la DMII suele ser advertida
por los pacientes después de los 40-45 años, y casi la
mitad de ellos desconocen la situación de salud por la
que están pasando (Fisher et, al Walker, Bostrom,
Fischhoff, Haire - Joshu & Bennette - Johnson, 2002).
Este característico desarrollo silente de la DMII dificulta
el reconocimiento de los síntomas, y cuando éstos apa-
recen no se les concede la importancia suficiente como
para acudir al médico. Tal circunstancia deriva en compli-
caciones de salud previas al diagnóstico, que posterior-
mente empeorarán el curso y pronóstico de la enfermedad
y aumentarán el riesgo de muerte (Jiménez-Navarrete,
2000; Plotnikoff, Brez, & Hotz, 2000).
Por ello, los pacientes con DM y DMII requieren de
cuidado médico continuo, pero, además, necesitan de una
adecuada educación para manejar la enfermedad, prevenir
complicaciones agudas, reducir el riesgo de complicacio-
nes crónicas y, finalmente, aumentar la calidad de vida
(American Diabetes Association, 2007b; Ciechanowski,
Katon, Russo & Walker, 2001; Fisher et al., 2002). A
pesar de ello, la  baja adherencia  terapéutica observada en
los pacientes diabéticos es bastante frecuente y se explica,
en parte, por la complejidad del régimen de tratamiento,
por las creencias erróneas sobre la salud y enfermedad que
los pacientes tienen (García-Fernández & Peraldo-
Uzquiano, 1999) y por el estilo pasivo y paternalista de la
atención médica tradicional, que, en conjunto, le impiden
al paciente tomar control sobre su conducta (Beléndez &
Xavier, 1999).
Del total de aspectos relacionados con el tratamien-
to de la DMII, los factores conductuales ocupan al me-
nos el 50% de los mismos, y se ha estimado que su
descuido puede conducir a la muerte en esa misma pro-
porción (Lalonde, 1974; Wing, Goldstein, Adon, Bireh
Jakicik, Sallis et al., 2001). Aun cuando se hace obligato-
rio el realizar estudios conductuales sobre la relación pa-
ciente-enfermedad-tratamiento, no siempre se logran
conducir con éxito. Beléndez y Xavier (1999) afirman
que la elaboración de procedimientos de evaluación de la
adherencia en la DMII constituye un problema, no sólo
por el número de conductas que han de evaluarse (ingesta
alimenticia, medicación, ejercicio, visitas médicas, entre
otras), sino por las dimensiones indicadoras de adhe-
rencia en cada una de ellas (frecuencia, duración, intensi-
dad, entre otras), así como por las conductas a evaluar
(regularidad entre inyección-comida-ejercicio). Otro pro-
blema es que las visitas de los pacientes a los centros
hospitalarios suelen ser muy cortas o ambulatorias (sin
internamiento), lo cual dificulta el acceso a la muestra.
A pesar de ello, una serie de factores, tanto ambien-
tales como conductuales, han sido evaluados y propues-
tos como determinantes para la adecuada adherencia al
tratamiento en DMII, entre los que figuran: el sistema
de salud y el practicante, el ambiente de trabajo comuni-
tario, la familia del paciente (Wen, Shepherd & Parchman,681
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2004; World Health Organization, 2003), la actividad fí-
sica (Tudor- Locke, Myers & Rodger, 2001), la dieta (Sacco
et al., 2005), el auto cuidado (Aikens, Bingham & Piette,
2005) y los factores psicológicos ( Delamater, Jacobson,
Anderson, Cox, Fisher, Lustiman et al., 2001). También
existe evidencia de que algunos factores socioeconómicos
están relacionados con los impactos que los programas
citados pueden tener sobre la salud de las personas
(Miller, Schlundt, Pichert & Ahmed, 2002; Zimmet,
2000), incluso los mismos sistemas de trabajo y de aten-
ción en sanitarios entre regiones de un mismo país pue-
den influir en las adherencias a tratamientos (Harris,
2001).
Debido a la importancia que esos factores pueden
tener en la adherencia al tratamiento de enfermedades
crónicas como la DMII,el estudio sobre la relación en-
tre el comportamiento del paciente y las variables que
aporta un sistema de salud para el adecuado control y
prevención de las enfermedades médicas se ha conver-
tido en una fecunda línea de investigación dentro del
contexto de la psicología de la salud (Beléndez & Xavier,
1999;  DiMatteo, Sherbourne, Hays, Ordway, Kravitz,
McGlynn et al., 1993). El análisis de la interacción entre
los factores psicológicos y biológicos ha contribuido a
que, en el caso de la DMII, así como en otras enferme-
dades crónicas, se utilicen estrategias psicológicas que
incrementen el impacto terapéutico sobre los pacien-
tes. Dentro de estos factores, la adherencia al tratamiento
se constituye en uno de los más importantes para lo-
grar el adecuado mantenimiento de la salud (Beléndez
& Xavier, 1999).
Partiendo de ese conjunto de antecedentes, se desa-
rrolló una investigación que buscó determinar si la Esca-
la de Adherencia al Tratamiento en Diabetes Mellitus II,
versión III (EATDM-III©) permitía determinar el per-
fil de adherencia al tratamiento en personas con diag-
nóstico DMII, y una de las fases culminantes de ese
proyecto se expresa en este artículo, cuyo propósito es
comparar los factores vinculados a la adherencia al trata-
miento en DMII en dos muestras geográficas costarri-
censes.
Método
Tipo de estudio
La investigación, que se enmarcó dentro de un estudio
con alcance comparativo, fue de tipo cuantitativo, ya que
se buscaba estudiar las diferencias en las puntuaciones
psicométricas de las variables que componen la EATDM-
III© presentada por los pacientes de dos zonas geográ-
ficas distintas.
Participantes
La EATDM-III© fue aplicada a un total de 163 pacien-
tes diagnosticados con DMII de dos zonas geográficas
distintas: rural y urbana. Los pacientes de la zona rural,
ubicada  en el cantón de San Carlos de la provincia de
Alajuela, son aquellos que utilizan los Equipos Básicos
de Atención Integral y Social (EBAIS). Los pacientes de
la zona urbana, ubicada en la provincia de San José, son
aquellos que utilizan los servicios médicos del Hospital
Dr. Rafael Ángel Calderón Guardia (HCG). La Tabla 1
expresa la distribución de frecuencias relativas y totales
de las variables sociodemográficas estudiadas.
Procedimiento
Despues de ser explicados los objetivos del estudio, to-
dos los participantes firmaron el consentimiento infor-
mado correspondiente y llenaron el instrumento en las
salas de atención del HCG y de los EBAIS. Posterior-
mente, los datos fueron ingresados y procesados utili-
zando el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales (SPSS,
por sus siglas en inglés) versión 12.0.
Instrumento
Se utilizó la Escala de Adherencia al Tratamiento en Dia-
betes Mellitus II, versión III (EATDM-III©) (Villalobos,
Brenes, Quirós & León,  2006), la cual está conformada
por 55 ítems distribuidos en 7 factores: apoyo familiar (F-
AF), organización y apoyo comunal (F-OAC), ejercicio
físico (F-EF), control médico (F-CM), higiene y
autocuidado (F-HA), dieta (F-D) y valoración de la condi-
ción física (F-VCF). La escala de autoaplicación ofrece cinco
opciones de respuesta tipo Likert (entre paréntesis el valor
ordinal de la opción, seguido de la descripción): nunca (0):
la situación no ocurre; casi nunca (1): la situación ocurre
aproximadamente entre el 1% y el 33% de las ocasiones;
algunas veces (2): la situación ocurre aproximadamente
entre el 34% y el 66% de las ocasiones; casi siempre (3): la
situación ocurre aproximadamente entre el 67% y el 99%
de las ocasiones; siempre (4): la situación ocurre siempre,
en el 100% de las ocasiones. La Tabla 2 presenta ejemplos
de ítems por factor que componen la EATDM-III©.
Estadísticos
Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (D) y Levene fue-
ron utilizadas para determinar la normalidad y la homo-
geneidad de la varianza de la muestra, respectivamente.
La consistencia interna de la escala fue analizada median-
te la prueba de confiabilidad de Alfa de Cronbach (á).
Posteriormente, se realizó un análisis de varianza de un
factor (ANOVA), para establecer las diferencias entre los682 DIEGO QUIRÓS-MORALES Y ALFONSO VILLALOBOS-PÉREZ
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factores de la escala partiendo de la ubicación geográfica
de los participantes.
Resultados
Se obtuvo un índice general a partir de las respuestas de
los sujetos, sumando los puntajes obtenidos en la esca-
la, multiplicándolo por cien y dividiéndolo entre el
puntaje máximo que se podía obtener. A partir de este
índice se determinó que la escala presentó una distribu-
ción siguiendo una curva normal (D = 0.72; p < 0.67) y
demostró homogeneidad para todas las variables
sociodemográficas (sexo, Levene (1.161) = 0.07; p < 0,78;
edad, Levene (4.158) = 0.69, p < 0.60; nivel educativo,
Levene (4.158) = 0.71, p < 0.49 y estado civil, Levene
(4.158) = 0.22, p < 0.92). La consistencia interna de la
TABLA1
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS RELATIVAS Y TOTALES DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS
Nota. a  Los datos indican frecuencias y porcentajes relativos; b Los datos indican frecuencias y porcentajes totales;
c N = 163; d n = 59; e n = 104683
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escala fue del 88% (á = 0.886). La confiabilidad por factor
fue la siguiente: apoyo familiar, 84% (á = 0.847); organi-
zación y apoyo comunal, 78% (á = 0.784); ejercicio físico,
82% (á = 0.821); control médico, 78% (á = 0.784); higie-
ne y autocuidado, 56% (á = 0.566); dieta, 89% (á = 0.898);
valoración de la condición física, 85% (á = 0.855). La
Tabla 3 demuestra la distribución de los índices de
confiabilidad, en la escala total y por factor. En general,
los coeficientes de correlación ítem-total promediados
por factor se mantienen en índices cercanos al 50%; sólo
el factor higiene y autocuidado presenta un coeficiente
menor (r = 0.34), por el contrario, el factor valoración de
la condición física presenta el mayor coeficiente (r = 0.74).
Los índices generales demuestran la forma en que se
distribuyó la puntuación de las personas en cada factor.
promediados en cada factor.
El análisis univariado de varianza ANOVA no reve-
ló diferencias significativas entre HCG y EBAIS, en cuan-
to a las variables apoyo familiar (F (1.161) = 3.19; p <
0,07), ejercicio físico (F (1.161) = 0.61; p < 0.43), higiene
y autocuidado (F (1.161) = 3.04; p < 0.08) y valoración
de la condición física (F (1.161) = 2.55; p < 0.11). Pero sí
se encontraron puntuaciones significativamente supe-
riores por parte de EBAIS en las variables organización
y apoyo comunal (F (1.161) = 4.80; p < 0.03), control
médico (F (1.161) = 9.59; p < 0.002) y dieta (F (1.161) =
15.02; p < 0.0001). La Tabla 4 expresa las puntuaciones
medias y los errores estándar de la media para cada uno
de los factores.
TABLA 2
EJEMPLOS DE ÍTEMS POR FACTOR QUE COMPONEN LA EATDM-III©
Discusión
El análisis de confiabilidad total y por factores muestra
que la escala EATDM-III© posee una adecuada consis-
tencia interna, similar a la reportada anteriormente
(Villalobos et al., 2006). Esto sugiere que tanto los ítems
como los factores son relativamente estables dentro de
la prueba y a través del tiempo, con coeficientes que se
mueven dentro de rangos psicométricos razonables
(Kaplan & Sacuzzo, 2006; Martínez, 1996), a excepción
de F-HA, que presenta el menor coeficiente de
confiabilidad de la totalidad de factores analizados. Ade-
más, las confiabilidades por factor evidencian una rela-
ción aceptable de los ítems con su respectivo variado,
sugiriendo que los patrones conductuales evaluados
representan adecuadamente los hábitos y actividades que
siguen los pacientes.
Las diferencias encontradas entre HCG y EBAIS, en
cuanto al F-OAC, podrían ser producto de la mayor asis-
tencia de los sujetos de la zona de San Carlos a las charlas
educativas sobre la diabetes que organiza la comunidad,
caso que no se presenta en los sujetos de la zona de San
José, donde casi nunca asisten. Este tipo de charlas for-
man parte de programas educativos de atención prima-
ria clasificados como de impacto medio (midstream impact,
en inglés), y se enfocan hacia sujetos que ya tienen diabe-
tes o que están en alto riesgo de padecerla (Hussain,
Claussen, Ramachandran & Williams, en prensa). Se ha
demostrado quecontar con un mayor conocimiento de684 DIEGO QUIRÓS-MORALES Y ALFONSO VILLALOBOS-PÉREZ
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la enfermedad tiene un efecto positivo en el autocuidado
de los pacientes con diabetes mellitus II (Albright,
Parchman & Burge, 2001; American Diabetes Association,
2007b; Campbell, Redman, Moffitt & Sanson-Fisher,
1996; Chapko, Norman, Bell-Hart, Nagusky & Connell,
1987; Norris, Engelgau & Venkat Narayan, 2001; Vindas,
1994), lo cual confirma la importancia de la asistencia a
este tipo de eventos. No obstante, desde la evaluación
de los participantes en cada sector estudiado, el posible
impacto de estas charlas tiende a ser diferente, puesto
que en las zonas rurales es más frecuente el desarrollo de
estas actividades que en la zona urbana. Según autores
como Zimmet (2000) y Miller et al. (2002), las caracterís-
ticas socioeconómicas en países en desarrollo pueden
tener un impacto sobre este tipo de programas, lo cual
refuerza aún más la hipótesis que aquí se esboza: las
diferencias culturales presentes en la muestra marcarían
los comportamientos psicométricos observados.
Las puntuaciones significativamente superiores para
EBAIS, en comparación con el HCG en cuanto al F-CM,
podrían ser producto de la anuencia de los sujetos en
estudio a asistir al centro de salud correspondiente en caso
de necesidad. Los pacientes de HCG no asisten al centro
médico siempre que se presenta alguna complicación; en
cambio, los pacientes de EBAIS asisten en el momento
en el que aparece la crisis. Se ha demostrado que el control
médico es un factor determinante en autocuidado de los
pacientes con diabetes mellitus II (American Diabetes
Association, 2007b; Bray et al., 2005; Suwattee, Lynch &
Pendergrass, 2003; Zgibor, Songer, Kelsey, Drash &
Orchard, 2002). Aun así, se sugiere que las dificultades de
atención médica expedita y personalizada de la crisis po-
drían estar influyendo de manera directa en el cumpli-
miento de este factor (Harris, 2000), principalmente en el
caso de los pacientes HCG, pues los puntajes obtenidos
por estos son menores que los de EBAIS. Por esta razón,
se considera que las diferencias encontradas entre EBAIS y
HCG podrían no ser producto de la etnia, sino de las
características de los sistemas de salud de cada región
(Harris, 2001).
El factor F-D presentó mayores puntuaciones por
parte de EBAIS sobre HCG. Estos valores podrían
obedecer a que los sujetos del EBAIS evitan, en la ma-
yoría de las ocasiones, consumir alimentos dulces y
bebidas alcohólicas, caso que no se reproduce para los
sujetos del HCG, quienes se permiten, en algunas oca-
siones, el consumo de estos productos. En el caso del
consumo dulces, si bien no se ha manifestado una com-
pleta relación entre éste y una adecuada adherencia al
tratamiento de DMII (American Diabetes Association,
2007a), se ha demostrado que la modificación de com-
ponentes de la dieta en pacientes con DMII, incluyen-
do la reducción en el consumo de azúcares, contribuye
a generar resultados beneficiosos en cuanto al cumpli-
miento del tratamiento de la enfermedad (Tuomilehto
et al., 2001). Por otra parte, en lo que respecta al consu-
mo de alcohol, éste se ha asociado con una baja adhe-
rencia a la dieta en pacientes con diabetes mellitus II
(Johnson, Bazargan & Bing, 2000). Los ítems en dis-
cusión indican un conjunto de conductas que son rele-
vantes en el componente de dieta en los pacientes con
DMII (American Diabetes Association, 2007a; Musich,
Schultz, Burton & Edington, 2004) y las clases de res-
puestas, ya sean positivas o negativas, en ese tipo de
ítems podrían relacionarse con las características de con-
ductas desarrolladas por los pacientes con DMII en el
pasado. Ello podría sugerir los patrones actuales de
adherencia de estas personas.
TABLA 3
COEFICIENTES DE CONFIABILIDAD TOTAL Y POR FACTOR
Nota. a Los coeficientes de correlación ítem-total fueron promediados para cada factor; b Los índices fueron calculados
a partir de los puntajes brutos de cada ítem. Luego, los índices de cada sujeto fueron685
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Conclusiones
Considerar las variantes culturales en los estudios
de adherencia al tratamiento en DMII
Los datos analizados exponen que el estudio de la
DMII, aunque es una enfermedad con implicaciones es-
pecíficas en el deterioro físico de las personas que la pa-
decen, implica una serie de elementos de tipo con-ductual,
cognoscitivo y emocional que parecen estar condiciona-
dos por elementos culturales, propios de las estrategias
sociales, y algunos estilos de atención médica de una
zona geográfica. Esto implica, como lo mencionan
Villalobos y Dormond (2006), que la psicología de la
salud debe ir más allá de las restricciones geográficas y
determinar la expresión de las conductas involucradas
en las denominadas afecciones de tipo médico, pues,
como quedó demostrado en esta investigación, la adhe-
rencia implica, amén de componentes técnicos de mane-
jo, y de elementos sobre el conocimiento de la
enfermedad, otros vinculados con posibles condiciones
socioculturales y de acceso a los servicios de salud, lo
cual, como consecuencia, marca elementos de interacción
social.
En este sentido, y de acuerdo con los datos encontra-
dos en este estudio, se puede señalar, junto con Ramlogan
(1997), que es importante incrementar la inversión en es-
tudios transculturales en muestras diferenciadas por fac-
tores sociodemográficos, educativos y otros aspectos de
inversión en salud que puedan tener efecto sobre la educa-
ción en diabetes en las muestras bajo estudio.
Construcción de ítems e instrumentos sensibles a
las zonas culturales
Con relación a lo anterior, diversos autores que han
trabajado el tema de la construcción de instrumentos
psicométricos y encuestas (Bradburn, Rips & Shevell,
1987; Collins, 2003; Ericsson & Simon, 1980; Jobe &
Mingay, 1991; Kaplan & Sacuzzo, 2006; Prat & Doval,
2003; Tourangeau & Rasinski, 1988; Tourangeau &
Smith, 1996) han demostrado que dichos procedimien-
tos deben tener en cuenta factores ambientales como la
cultura o las situaciones sociales propias de los sujetos
bajo estudio. De manera consecuente con lo que se ob-
servó en esta investigación, urge que se coordinen a nivel
nacional y latinoamericano más estudios transculturales,
por una parte sobre la temática de fondo de este artículo,
pero también en lo relativo a diferentes metodologías
de investigación como: el estudio de campo, diseños de
tipo cuasi-experimental, experimentales y psicométricos
sobre psicología de la salud.
Los beneficios de dicha actividad no sólo redundan
en función de la disciplina psicológica, sino, y con mayor
razón, sobre las personas que se ven afectadas por dife-
rentes dolencias. En estas situaciones la psicología de la
salud puede contribuir a mejorar la calidad de vida.
Promoción de estudios de acuerdo con la forma en
que se atiende a los pacientes
El estudio actual se centró en los resultados de la aten-
ción a pacientes con DMII en dos sectores de atención
TABLA 4
MEDIAS DE LOS PUNTAJES OBTENIDOS POR FACTOR DE LA EATDM-III©
Nota. Los datos son presentados como medias ± error estándar de la media (EEM)686 DIEGO QUIRÓS-MORALES Y ALFONSO VILLALOBOS-PÉREZ
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sanitaria en el país, un hospital nacional y los centros de
atención sanitario de acceso comunal. Debido a que di-
chas características podrían mantener influencias sobre la
manera en que se atienden los problemas derivados de
la DMII, las características de adherencia de los pacientes
y sus patrones conductuales, en tanto se trata de perso-
nas que provienen de contextos particulares, se hace ne-
cesario que se realicen estudios de comparación múltiple
entre pacientes con DMII de hospitales nacionales y re-
gionales, entre EBAIS de diversos sectores, y entre am-
bas clases de centros de atención. Además, se deben incluir
grupos de control (pacientes que no presentan DMII u
otro tipo de DM).
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